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En general, los centros de atención a personas con discapacidad se organizan 
en función de la gravedad de la afectación y la intensidad de los apoyos 
requeridos por cada persona. Pero, además, existen plazas especializadas en 
trastornos o circunstancias específicas. 

 

 

Existen modalidades de Centros y módulos especializados en: 

Autismo 

Envejecimiento prematuro en discapacidad intelectual 
 

Discapacidad Intelectual Límite o ligera con trastornos de conducta 
 

Graves trastornos de conducta asociados con discapacidad intelectual media, 
severa o profunda 

Discapacidad física severa y trastornos de conducta 
 

Parálisis cerebral 
 

Daño cerebral sobrevenido 
 

Lesión Medular 

Espina bífida 

Esclerosis Múltiple 

Atención social a personas con enfermedad mental 
 

 

 

Todos   los   centros   especializados   deben   formar   parte   del   catálogo   de 
prestaciones derivadas la Ley 39/2006, de 14 de diciembre de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de Dependencia, por 
lo que las personas interesadas deben solicitar dicha valoración de Dependencia. 
 
Aquí vamos a ver los centros más destacados: 
 
Centros de Referencia Estatal (CRE) 
Los Centros de Referencia Estatal (CRE) son dispositivos de servicios sociales 
creados por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Imserso), con el fin de 
promover en todos los territorios de las Comunidades y Ciudades Autónomas en 
que se articula el Estado español, la innovación y mejora de la calidad de los 
recursos dirigidos a un sector determinado de personas en situación de 
dependencia. 
 
Naturaleza y fines 
Los Centros de Referencia Estatal están integrados en la red de servicios del 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) y actúan como 
instrumentos de la Administración General del Estado que sirven de cauce para la 
colaboración y participación de las Administraciones Públicas a fin de optimizar 
los recursos públicos y privados disponibles. Son recursos que desarrollan 
acciones supracomunitarias, que complementan y refuerzan las acciones de la 
Administraciones Autonómicas sin interferir en sus competencias, en los ámbitos 
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previstos en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia. 
Los Centros de Referencia Estatal, que podrán disponer de servicios de atención 
directa o dedicarse exclusivamente a la gestión del conocimiento, podrán 
desarrollar cometidos de: 

• Centro especializado en la gestión del conocimiento a efectos de la 
promoción, desarrollo y difusión de datos, informaciones y conocimiento 
sobre una materia o sobre algún sector de personas en situación de 
dependencia. 

• Centro de alta especialización en la prestación de programas de prevención 
y de atención directa, con el objeto de desarrollar experiencias innovadoras 
o buenas prácticas en la implantación o mejora de los servicios de atención 
a personas mayores y/o a personas con discapacidad en situación o en 
riesgo de dependencia. 

Funciones 
 
Generar, recopilar, analizar y difundir datos, informaciones y conocimiento sobre el 
colectivo o materia en la que están especializados. 
 
Fomentar y desarrollar estudios e investigaciones sobre materias de su 
especialización. 
 
Impulsar, programar e impartir acciones de formación y de cualificación para 
profesionales y personal cuidador. 
 
Desarrollar o validar, desde el enfoque de la innovación permanente, nuevos 
modelos, programas, métodos y técnicas de intervención. 
 
Promocionar o desarrollar experiencias innovadoras y buenas prácticas en materia 
de prevención de la dependencia, promoción de la autonomía personal, atención 
integral, inserción e inclusión sociales de personas en situación de dependencia, a 
partir de la atención especializada directa. 
 
Colaborar con familias, grupos, entidades no lucrativas y tejidos sociales a través 
de acciones de información, asesoramiento, formación y apoyo. 
 
Impulsar la utilización de los productos de apoyo y la accesibilidad universal y 
diseño para todas las personas como medios de equiparación de oportunidades. 
 
Impulsar planes de mejora de la calidad y desarrollar criterios comunes de 
acreditación y de evaluación de centros, programas y servicios. 
 
Establecer cauces de cooperación y colaboración con entidades públicas y 
privadas, preferentemente de iniciativa social, que trabajen en el sector o materia 
de su especialidad. 
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Llevar a cabo cualquiera otra función que en materia de su especialidad y en orden 
al cumplimiento de sus fines le sea encomendada por el Ministerio Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad. 
 
Organización y principales servicios 
Para el desarrollo de sus funciones, los Centros de Referencia Estatal de 
titularidad Imserso se organizan en dos Áreas: 
1.- Área de Gestión del Conocimiento: dedicada a generar y/o recopilar datos, 
informaciones y conocimientos sobre el colectivo o materia de su especialización, 
validar o acreditar experiencias innovadoras y buenas prácticas y difundir este 
conocimiento de forma selectiva entre los profesionales y las organizaciones del 
sector. Para ello desarrollará, entre otras, actuaciones de: 

a. Generación de conocimiento que comprende, entre otras acciones, 
promoción y desarrollo de estudios e investigaciones, participación en redes 
nacionales o internacionales de investigación, elaboración de protocolos y 
normas técnicas e implantación de sistemas de calidad y de acreditación. 

b. Transferencia de conocimiento que comprende, entre otros, la creación y 
mantenimiento de un centro de documentación y de una página Web 
especializados, la formación de profesionales, la creación de redes de 
intercambio de conocimientos y experiencias, el apoyo a iniciativas de 
Comunidades Autónomas y Corporaciones Locales y el asesoramiento 
técnico al movimiento asociativo. 

2.- Área de Prevención y Atención Directa: orientada a la promoción y desarrollo 
de experiencias innovadoras y de buenas prácticas en materias relacionadas con 
servicios del catálogo y otros programas previstos de la Ley 39/2006, de 14 de 
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en 
Situación de Dependencia. Podrá desarrollar, entre otros, los siguientes servicios y 
programas especializados: 

a. Prevención de las situaciones de dependencia, que incluye acciones sobre 
los entornos y/o sobre las personas en situación o en riesgo de 
dependencia. 

b. Promoción de la autonomía personal, que comprende los de habilitación y 
terapia ocupacional, atención temprana, estimulación cognitiva, 
mantenimiento y recuperación de la autonomía personal, habilitación 
psicosocial, apoyos personales y cuidados en alojamientos especiales 
(viviendas tuteladas). 

c. Atención Residencial, de Centro de Día o de Centro de Noche y otros 
servicios especializados adecuados a las personas usuarias del Centro, de 
duración temporal. 

d. Atención y cooperación con familias y personas cuidadoras y con 
organizaciones no gubernamentales del sector incluyendo, entre otros, 
programas de información y asesoramiento, de formación y entrenamiento 
en cuidados, de respiro familiar y estancias cortas. 
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Centros de Recuperación de Personas con Discapacidad Física (CRMF) 
 
Objetivos 
Su objetivo general consiste en ofrecer a las personas con discapacidad física y/o 
sensorial en edad laboral todas aquellas medidas que hagan posible su 
recuperación personal y profesional que faciliten su integración laboral. 
Para ello elabora programas individuales de recuperación, orientación y ejecución 
de la recuperación profesional, lo que comprende: 

• La capacitación y reconversión profesional en cursos de enseñanza 
ocupacional. 

• La nivelación cultural necesaria para una adecuada formación profesional. 
• La recuperación médico-funcional y psicosocial de las personas con 

discapacidad física y/o sensorial que lo requieran. 
• La readaptación o reeducación profesional, según proceda, de las personas 

con discapacidad que lo precisen. 
• La asistencia técnica en materia de autonomía personal, accesibilidad y 

tecnologías aplicadas a la integración de las personas con discapacidad. 
• Desarrollar metodologías y nuevas tecnologías para personas con 

discapacidad gravemente afectadas que les permitan manifestar o potenciar 
su capacidad razonable de recuperación profesional. 

• Preparación para el empleo e integración social y personal de la persona 
con discapacidad. 

• Cualquier otra actividad o servicio que se considere necesario desarrollar 
para la adecuada recuperación e integración de la persona con 
discapacidad. 

Servicios y prestaciones que ofrece el Centro 
Los servicios que se prestan en los CRMF son de dos tipos: 
 
De alojamiento 

• Residencia 
• Manutención 

Para el desarrollo integral de los usuarios: 
• Rehabilitación 
• Formación cultural y profesional 
• Actividades de ocio, tiempo libre y deporte 

 
Centros de Atención a Personas con Discapacidad Física (CAMF) 
 
¿Qué son? 
Son centros de ámbito estatal destinados a la atención integral, en régimen de 
internado y media pensión de aquellas personas con discapacidad física que, 
careciendo de posibilidades razonables de recuperación profesional a 
consecuencia de la gravedad de su discapacidad, encuentran serias dificultades 
para conseguir una integración laboral y para ser atendidos en sus necesidades 
básicas de las actividades de la vida diaria en régimen familiar o domiciliario. 
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Objetivos 
• La atención asistencial de las personas con discapacidad física integradas 

en los centros. 
• La conservación, y en su caso, potenciación de sus capacidades a través de 

las técnicas adecuadas. 
• La habilitación personal y social para su autocuidado en los aspectos en 

que ello sea posible. 
• La prestación de ayuda de tercera persona para suplir la carencia o 

insuficiencia de su capacidad funcional. 
• El fomento de sus relaciones personales y sociales a través del ocio y 

tiempo libre y de otras actividades que se estimen idóneas. 
Servicios y prestaciones que ofrece el Centro 
Los servicios que se prestan en los CAMF son de dos tipos: 
De alojamiento: 

• Residencia 
• Manutención 

Para el desarrollo integral de las personas usuarias: 
• Atención médico-sanitaria 
• Tratamientos de fisioterapia 
• Tratamientos de logopedia 
• Tratamientos de terapia ocupacional 
• Atención psicológica 
• Atención social 
• Talleres ocupacionales 
• Adaptación de ayudas técnicas 
• Actividades culturales y de ocio y tiempo libre 

 
Centros para Personas Mayores 
Centros Residenciales 
 
¿Qué son? 
Son establecimientos destinados al alojamiento temporal o permanente, con 
servicios y programas de intervención adecuados a las necesidades de las 
personas objeto de atención, dirigida a la consecución de una mejor calidad de 
vida y a la promoción de su autonomía personal. 
 
Objetivos 
El Servicio de atención residencial ofrece, desde un enfoque biopsicosocial, 
servicios continuados, de carácter personal y sanitario, unos de carácter básico, 
como alojamiento, manutención, asistencia en las actividades básicas de la vida 
diaria, y atención social y sanitaria, otros especializados, de prevención, 
asesoramiento y orientación para la promoción de la autonomía, atención social, 
habilitación o atención asistencial y personal, atención médica, psicológica, de 
enfermería, terapia ocupacional y rehabilitación funcional. 
La prestación de este servicio puede tener carácter permanente, cuando el centro 
residencial se convierta en la residencia habitual de la persona, o temporal, cuando 
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se atiendan estancias temporales de convalecencia o durante vacaciones, fines de 
semana y enfermedades o períodos de descanso de los cuidadores no 
profesionales. 
 
Servicio de Centro de Día y de Noche 
¿Qué es? 
El Imserso presta, en su Residencia Mixta de Mayores, el Servicio de Centro de 
Día y de Noche, con el que se ofrece una atención integral a las personas en 
situación de dependencia durante el período diurno o nocturno. Asimismo se 
presta servicio de Centro de Día, con la misma extensión y contenido, en la Unidad 
de Estancias Diurnas de los Centros Sociales para Mayores. 
Objetivos 
Mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomía personal y apoyar a las 
familias y cuidadores, con idénticos servicios y programas de intervención que los 
comprendidos en el servicio de atención residencial. 
 
Centros Sociales 
¿Qué son? 
Son establecimientos abiertos donde se presta a los usuarios servicios sociales y 
asistenciales. 
Objetivos 

• El fomento de la participación personal y comunitaria. 
• El estímulo para llevar a cabo acciones de intercambio, de ayuda mutua y 

de envejecimiento saludable. 
• En general, la mejora progresiva de la forma de vida. 

Servicios y prestaciones 
En estos Centros se pueden recibir los siguientes servicios y prestaciones: 
Información. 
Biblioteca. 
Cafetería. 
Peluquería. 
Podología. 
Prevención sanitaria. 
Participación en actividades socioculturales. 
Actividades recreativas y de ocio y tiempo libre. 
Comedor (en algunos centros). 
 
Centros para Personas con Discapacidad 
Centros Base 
¿Qué son? 
Son Centros de ámbito provincial en los que se desarrolla, fundamentalmente, un 
programa de atención básica a personas con discapacidad, consistente en la 
prestación de servicios de información, diagnóstico, valoración y calificación de las 
personas con discapacidad física, intelectual o sensorial, elaboración de 
programas individuales de recuperación y tratamientos básicos en régimen de 
ambulatorio.  
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¿Qué servicios prestan? 
• Servicio de información y orientación general. 
• Evaluación de la discapacidad y calificación del grado de discapacidad. 
• Valoración de las distintas situaciones de discapacidad. 
• Tratamientos de atención temprana e intervención psicológica. 
• Formación ocupacional. 

 
Centro de Intermediación Telefónica para personas sordas o con 
discapacidad auditiva y/o de fonación 
 
El Centro de Intermediación Telefónica es un servicio promovido por la Dirección 
general de Políticas de Apoyo a la Discapacidad del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, mediante el que se facilita la comunicación 
telefónica entre personas sordas o con discapacidades auditivas y/o en el habla, 
que son usuarias de teléfonos de texto, de teléfonos móviles, fax o 
videoconferencia, con personas oyentes que utilizan teléfonos convencionales. 
 
El teléfono de texto es un aparato que envía y recibe mensajes escritos a través de 
las redes de telecomunicaciones. Se compone de un teclado, una pantalla y un 
módulo de conexión a la red. Para utilizar el Centro de Intermediación, el usuario 
con discapacidad auditiva y/o de fonación marca el número del Centro en su 
terminal de texto; el intérprete u operador del Centro recibe la llamada, informa al 
usuario que ha contactado con el servicio y seguidamente transmite el mensaje a 
aquella persona con la que el usuario desea contactar. De igual forma se establece 
la comunicación cuando es una persona oyente la que quiere entrar en contacto 
con una persona con discapacidad auditiva o de fonación. 
 
El Centro de Intermediación Telefónica del Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad presta su servicio de modo ininterrumplido, 24 horas al día y 
365 días al año. El coste de las llamadas al Centro tiene el tratamiento de tarifa 
local, para las llamadas efectuadas desde cualquier punto del territorio nacional.  
 

Evaluación de las necesidades de las personas con discapacidad. 
 

 

La necesidad de equipos que implementan los Programas para el desarrollo 
de habilidades de autonomía personal en la vida diaria , surge después de 
haber detectado una serie de necesidades entre las que se puede destacar: 

 

•           Necesidad  de  contar  en  Corporaciones  Locales  con  equipos 
multidisciplinares con alta cualificación en materia de dependencia y 
discapacidad. 

 

•         Existencia de casos con importantes problemas de atención e integración 
social cuya problemática no puede ser abordada desde los profesionales de 
primer nivel de atención. 

 

•         Detección  de  casos  con  importantes  necesidades  de  atención  fuera 
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del circuito  de protección social. 
 

•            Mejorar la eficiencia del sistema, evitando múltiples valoraciones por 
profesionales de distintas administraciones con diversos procedimientos. 

 

•         Avanzar en el desarrollo de una red integral de servicios y programas para 
las personas con discapacidad y dependencia. 

 

•         Proporcionar  atención  y  apoyo  a  cuidadores  no  profesionales  de 
personas  con discapacidad y dependencia que necesitan apoyos específicos 
para el desempeño adecuado de su tarea de cuidado. 

 

La atención integral a las mismas plantea  una red asistencial  capaz de atender 
de una manera eficiente  y  eficaz  el  amalgama  de  situaciones  derivadas  de 
su  condición,  así  como  las situaciones  sociales  adversas  que  se  pueden 
presentar en la evolución  de  las diversas patologías que se enmarcan dentro 
de este colectivo. 

 

La creación de Programas para el desarrollo de habilidades de autonomía 
personal en la vida diaria se incardina dentro de la red de servicios ya existente. 
La atención primaria es una de las piezas claves del Sistema Público de 
Servicios Sociales, está presente en todo el territorio y permite dar respuesta 
eficaz a las nuevas necesidades sociales que se plantean en nuestro entorno. 

 

 

 

 

2        CONDICIONES ORGANIZATIVAS QUE FAVORECEN LA EFICACIA 
 

 

 

 

 

•           Integración del equipo en la red de atención de los Servicios Sociales. 
Dependerán del Área de Servicios Sociales de la Corporación Local (Atención a 
la Dependencia). 

 

 

 

 

•         Organización funcional de los profesionales de servicios sociales  en dos 
niveles de intervención, correspondiendo el primer nivel a los profesionales de 
CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL y el segundo nivel a los equipos 
interdisciplinares para la valoración, diagnostico, intervención, coordinación y 
seguimiento de los casos que requieran una atención especializada. 

 

 

 

 

•            Complementariedad de la metodología de planificación centrada en la 
persona y la metodología de intervención de caso. 
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•         Tiempo para la intervención directa en el territorio y para el  trabajo en 
equipo. 

 

 

 

 

•         Disponibilidad    de    espacios    formales    para    la    planificación    y 
coordinación  interna y externa. 

 

 

 

 

•             Proximidad entre los profesionales del primer y segundo nivel que 
intervienen en el mismo territorio. 

 

 

 

 

•         Todos las personas objeto de Intervención tendrán un Coordinador de 
caso. 

 

 

 

 

3        PRINCIPIOS GENERALES 
 

 

 

 

 

Los principios que orientan nuestro trabajo se basan en el respeto a la condición 
de la persona discapacitada y/o dependiente, a su consideración como 
ciudadana integrante de la sociedad, con unas potencialidades susceptibles de 
ser desarrolladas con el apoyo necesario. 

 

 

 

 

Estos principios son: 
 

 

 

 

 

•         Normalización:    Es    necesario    trabajar    con    las    personas    con 
discapacidad      y/o dependientes y sus familias hacia una vida normalizada, 
dotándoles de las habilidades y ayudas necesarias que garanticen el derecho de 
igualdad de oportunidades. Del mismo modo que hay que intentar crear 
sociedades inclusivas que faciliten la participación social de personas con 
discapacidad. 

•          Integración/Inclusión:   Un   modelo   normalizado   implica   la   máxima 
integración posible de la persona en las comunidades naturales (familia, 
pueblo...). La sociedad tiene que hacerse consciente de la existencia de este 
colectivo y de su derecho a formar parte activa de la misma. 
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•            Participación: Participación activa de la persona con discapacidad y/o 
dependencia (en la medida de sus capacidades) y de su familia, 
proporcionándoles unas garantías. Lo que supondrá que conozcan las 
condiciones de la intervención y su participación. en la planificación. Ello deberá 
realizarse de términos comprensibles para estos. 

 

 

 

 

•          Continuidad en la atención: a lo largo de todas las fases y los diferentes 
recursos tanto sociales como sanitarios por los que pasa la persona en situación 
de discapacidad o dependencia, superando actuaciones fragmentarias. 

 

 

 

 

•         Trabajo en red: con la implicación de las diferentes administraciones 
públicas con responsabilidad en la materia (Salud, Educación, Servicios 
Sociales, Empleo, etc), como requisito imprescindible para una gestión 
compartida de casos. 

 

Se  trata  de  crear  un  sistema  de  soporte  comunitario  entendiendo  por  tal 
una red organizada y coordinada a nivel local de servicios y personas para 
apoyar  a  los individuos  con  discapacidad  o  dependencia  en  la  cobertura 
de   sus   diferentes necesidades y en el desarrollo de sus potencialidades, 
evitando que sean innecesariamente aislados o excluidos de la comunidad. 

 

 

 

 

•         Trabajo interdisciplinar: que garantizará la integralidad de la atención y la 
orientación hacia el territorio mediante la constitución de Equipos 
interdisciplinares específicos para cada caso: el intercambio de información, la 
valoración continua, la toma de decisiones y la distribución de responsabilidades 
han de estar estructuradas y en pro de los objetivos fijados, según funciones 
concretas de cada perfil profesional. 

 

 

 

 

•         Coordinación   Externa   Protocolizada:   para   evitar   posibles 
arbitrariedades  ha  de tenderse a su plena integración como práctica de los 
Servicios Sociales, Sanitarios y Educativos. Ello sin obstaculizar o suprimir los 
canales informales de relación y comunicación entre profesionales ya existentes. 

 

 

 

 

•         Coordinación  Interna:  imbricación  de  los  Equipos  de  Promoción  de 
la  Autonomía dentro de los Servicios Sociales Básicos. 
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•         Atención en domicilio y entorno habitual. 
 

 

 

 

 

•         Sistema     de     trabajo     estructurado     alrededor     de     Proyectos 
Individuales       y/o Comunitarios    de    Intervención:    Orientación    de    las 
intervenciones según objetivos fijados para cada realidad y  situación concreta, 
ya sea ésta individual, familiar o comunitaria. El desarrollo de las capacidades 
de la persona exige una intervención individualizada en su domicilio y entorno 
habitual. Para ello, es necesario realizar una valoración exhaustiva y 
protocolarizada a partir de la cual diseñar un plan de trabajo individual. 

 

 

 

 

•         Coordinación de caso: Siempre que la atención haya de prolongarse en el 
tiempo, cada  usuario tendrá asignado un profesional de referencia que asumirá 
funciones de interlocución con él, de seguimiento del caso y de coordinación de 
la intervención, velando por la coherencia, continuidad y carácter integral de ésta. 

 

 

 

 

4        OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 
 

 

 

 

 

4.1     OBJETIVOS GENERALES 
 

 

 

 

 

•          Mejorar  la  calidad  de  vida  de  las  personas  con  discapacidad  y/o 
dependencia que presentan dificultades o carencias importantes en la atención 
de sus necesidades o su integración social. 

 

 

 

 

•         Promover la permanencia en el domicilio a través de una atención integral 
en el entorno habitual o en su defecto, retrasar el mayor tiempo posible la 
institucionalización. 

 

 

 

 

•            Aproximar y reforzar la intervención social en el ámbito domiciliario y 
comunitario con personas en situación de dependencia y/o discapacidad y sus 
cuidadores. 
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•           Potenciar la máxima autonomía en su entorno personal previniendo el 
deterioro. 

 

 

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 

 

•         Apoyar la continuidad de cuidados y la rehabilitación funcional 
 

 

 

 

 

•            Promover el proceso de integración comunitaria mediante el apoyo y 
acompañamiento cercano y flexible que permita su acceso a los recursos 
generales y específicos de carácter social, sanitario, formativo, ocupacional, de 
empleo protegido y de ocio 

 

 

 

 

•         Asegurar  el  acceso  a  recursos  básicos  y  especializados  para  la 
discapacidad  y dependencia. 

 

 

 

 

•         Proporcionar el apoyo necesario al cuidador, para garantizar una atención 
adecuada a las personas con Discapacidad y/o Dependencia y a sí mismo. 

 

 

 

 

•          Desarrollar intervenciones en los entornos de convivencia de la persona 
(familiar y comunitario) que contribuyan a establecer relaciones interpersonales 
satisfactorias y formas de participación significativas, previniendo o 
disminuyendo situaciones de conflictividad o de riesgo. 

 

 

 

 

•         Impulsar  la  creación  de  grupos  y      redes  sociales  de  apoyo  de 
personas  con discapacidad / dependencia y/o familiares. 

 

 

 

 

•         Que    las    personas    con    discapacidad    y/o    dependencia    tomen 
conciencia de  sus capacidades. 

 

 

 

 

 

 

5        NIVELES DE INTERVENCIÓN 
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-La persona destinataria. 
 

 

 

 

 

-Sus cuidadores no profesionales. 
 

 

 

 

 

-El sistema familiar y de apoyo informal. 
 

 

 

 

-Otros profesionales (Auxiliar de ayuda a domicilio, centro de día, etc…). 
 

 

 

 

 

-La Comunidad. 
 

 

 

 

 

6 PERFIL DE LOS DESTINATARIOS Y CRITERIOS PRIORITARIOS DE 
INTERVENCIÓN. 

 

 

 

 

6.1 DESTINATARIOS DE LOS PROGRAMAS. 
 

 

 

 

 

• Personas con más de tres años de edad, en situación de 
dependencia o discapacidad: 

 

Las dificultades en su autonomía personal pueden estar certificadas o no. 
 

Si no lo están deben haber sido contrastadas con los instrumentos existentes a 
tal fin y un objetivo fundamental es que se certifiquen oficialmente mediante la 
declaración de dependencia y la de discapacidad en su caso. 

 

No obstante, si se trata de un menor de edad en situación de desprotección, la 
intervención debe realizarse desde los equipos de intervención familiar. 

 

 

 

 

•         Que viven en un hogar familiar: 
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Se excluyen a las personas que tengan atención residencial en sus diversas 
modalidades. 

 

 

 

 

• Que  presentan  dificultades  o  carencias  importantes  en  la  atención 
de  sus necesidades o en su integración social: 

 

 

 

 

Se entiende el concepto de necesidades en un sentido amplio: de subsistencia, 
de salud, de carácter social, de desarrollo personal, de autonomía…. 

 

Estas carencias tienen que tener un cierto grado de intensidad y cuanto mayor 
sea la carencia mayor prioridad debe tener el caso. 

 

 

 

 

•         Por causas psicosociales: 
 

Pero las causas de esas carencias o dificultades tienen que tener un origen 
psicológico y/o social, excluyéndose por ejemplo las que residan únicamente en 
factores como la salud, o en la carencia de medios económicos, etc., en cuyo 
caso las intervenciones deben proceder desde otros ámbitos. 

 

Causas psicosociales más relevantes: 

      Aislamiento. 
       Riesgo de desprotección. 

 

       Conflictividad familiar o con el entorno. 

      Situaciones de desamparo. 
       Situaciones de crisis. 

 

       Nula o baja adherencia al tratamiento. 

      Rechazo a la ayuda social. 

       Reunificación familiar después de un periodo de atención residencial. 
 

       Desorganización en las actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria. 

 

 

Riesgo  de  exclusión  social  por  necesidad  de  apoyo  emocional  e 
inestabilidad psicopatológica. 

 

        Presencia de cuidadores con baja competencia, por carencias de tipo 
personal o con sobrecarga. 
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•         Y   para   las   que   otros   recursos   han   resultado   o   se   consideran 
insuficientes, inadecuados o no están disponibles: 

 

 

 

 

Para que estos equipos intervengan deben haberse puesto previamente en 
funcionamiento los recursos habituales disponibles en el sistema de servicios 
sociales, y deben haberse demostrado como inadecuados o insuficientes, dentro 
de una estrategia de   coordinación   en    el   nivel    comunitario    con    otros 
sistemas  (ej.  coordinación sociosanitaria de base). 

 

 

 

 

La intervención de los equipos puede darse simultáneamente con la aplicación 
de otros servicios y prestaciones que se consideren adecuados aunque 
insuficientes  (ayuda  a  domicilio,  centro  de  día,  prestación  económica  de 
cuidados en el entorno familiar…) 

 

 

 

 

•         O  que   necesitan   apoyo   en   las   transiciones  cuando   concluye   la 
intervención de otros dispositivos: 

 

 

Apoyan los procesos de retorno a una vivienda familiar desde un centro 
residencial, o continúan con intervenciones cuando concluye la actuación de 
otros equipos especializados si existen riesgos importantes de exclusión o de 
deficiente atención. 

 

 

 

 

6.2  PRIORIDADES DE INTERVENCIÓN 
 

 

 

 

 

Cuando el equipo no pueda atender a todos los casos derivados que cumplan 
requisitos, éste configurará una lista de espera ordenando los casos en función 
de la prioridad con la que tienen que ser atendidos, por lo cual se tendrán en 
cuenta los siguientes 

 

 

 

 

Criterios de preferencia: 
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•         Gravedad  de  la  problemática  psicosocial:  La  atención  a  situaciones 
de desamparo  y  desprotección  será  prioritaria,  así  como  la  atención  a  las 
situaciones de conflictividad con el entorno. 

 

 

 

 

•             Gravedad de las carencias de atención: La falta de atención a las 
necesidades básicas (de subsistencia, salud, de carácter social, de desarrollo 
personal, de autonomía …) será prioritario para determinar la intervención. 

 

 

 

 

•         Situaciones de Crisis: Se priorizará la intervención en crisis. 
 

 

 

 

 

• Grado  de  dependencia:  Será prioritaria  la  atención  a  los  grandes 
dependientes, cuando se combine con otros criterios. 

 

 

 

 

• Nº de personas dependientes por unidad familiar: Cuando se combine con 
otros criterios. 

 

 

 

 

7        PROCESO. 
 

 

 

 

7.1 CONTENIDO DEL PROCESO DE INTERVENCIÓN 
 

1‐RECEPCIÓN: 
• Recogida  de  la  información:  Conocimiento  global  de  la  situación  e 
intervenciones previas. 

 

•         Verificación y adecuado registro en el sistema. 

 

2‐VALORACIÓN INICIAL
 

 

•      Detección de necesidades. 
 

•      Determinación de las  Áreas de Intervención. 
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•    Evaluación de la idoneidad de la canalización del caso y requisitos de acceso. 

 

3‐INTERVENCIÓN / DERIVACIÓN PARA LA INTERVENCIÓN (primer nivel) 
 

 

•   Información, orientación y asesoramiento 
 

•   Intervención Social y Comunitaria 
 

•   Valoración funcional y social del caso 
 

•     Elaboración de un plan alternativo en caso de lista de espera en el 
EQUIPOS DE PREPARACIÓN PARA LA AUTONOMÍA PERSONAL 

 

•   Derivar a recursos ajenos 
 

•  Participar en equipos interdisciplinar de segundo nivel intervención (individual, 
familiar o comunitaria) si fuera necesario. 

 

•    Canalizar al segundo nivel de intervención. En caso de discrepancia con el 
segundo nivel, se analizará conjuntamente por el Responsable del programa de 
la Corporación Local, Coordinador del EQUIPOS DE PREPARACIÓN PARA LA 
AUTONOMÍA PERSONAL y CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL adoptándose la 
decisión oportuna. 

 

INTERVENCIÓN DESDE EL EQUIPOS DE PREPARACIÓN PARA LA 
AUTONOMÍA PERSONAL (segundo nivel) 

1‐FASE DE OBSERVACIÓN (HASTA 2 MESES)
 

 

1.2‐ESTABLECIMIENTO DE UN PLAN DE INTERVENCIÓN
 

 

•  Establecer objetivos según necesidades, secuenciación y temporalización de 
los mismos, profesionales y responsabilidades 

 

•  Designación del coordinador de caso. 

2‐INTERVENCIÓN (HASTA 18 MESES) 
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•      Implementación del P.I.I.: Usuario/familia/ Ámbito comunitario 
 

• Evaluación continua y revisiones del PII: Nivel de consecución de objetivos, 
nuevas necesidades 

 

•      Información Semestral de la evolución del caso 

3‐SEGUIMIENTO   EQUIPOS   DE   PREPARACIÓN   PARA   LA   AUTONOMÍA
 

PERSONAL (HASTA 6 MESES) 
 

•      Desenganche y conexión o derivación con otros recursos. 
•             Al  finalizar  esta  fase,  el  EQUIPOS  DE  PREPARACIÓN  PARA  LA 

AUTONOMÍA PERSONAL deberá elaborar un informe‐resumen final de
 

la intervención 

4‐FINALIZACIÓN Y CIERRE
 

•      La toma de decisión de la baja la tomará el equipo en colaboración con el 

CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL: 
 

•         Por la consecución de objetivos. 
 

•         Por no avance en la consecución de objetivos en un tiempo razonable (*). 
 

• Por haberse agotado los plazos máximos previstos para la intervención 
sin haber logrado los objetivos (especialmente cuando existe lista de espera). 

 

•         Por imposibilidad material de continuar la intervención. 
 

• Cuando sea preciso dar de baje en el EQUIPOS DE PREPARACIÓN 
PARA LA AUTONOMÍA PERSONAL por no haberse cumplido los 
objetivos, este elaborará un 

 

Plan Alternativo en colaboración con el CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL. 
 

(*) La no colaboración no debe ser por si misma causa de exclusión del programa 
o de baja del mismo. La toma de conciencia del problema y la motivación para el 
cambio deben ser objetivos iniciales fundamentales. 

No obstante, se  debe establecer un  plazo  para  la  consecución,  para  ello  se 
podrá  realizar un contrato o acuerdo con el/los destinatarios de la intervención 
en el que se especifiquen requisitos y condiciones para la intervención, el hecho 
de no cumplir estos requisitos podría ser causa de exclusión del programa. 
Transcurrido el plazo debe darse de baja, a la espera de que cambien las 
circunstancias y pueda volver a intentarse. En este caso y en función de la 
gravedad de la desatención deben buscarse recursos alternativos e iniciar las 
acciones legales necesarias si fuese preciso. 
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8        METODOLOGÍA 
 

 

 

 

 

Se utilizarán complementariamente la metodología de planificación centrada en 
la persona y la metodología de intervención de caso. 

 

La metodología de planificación centrada en la persona está basada en la 
creencia profunda de que ninguna persona es igual a otra y todos tenemos 
distintos intereses, necesidades, sueños y, por tanto, la individualización debe 
ser y de hecho es, el valor central de los servicios que prestan apoyos a las 
personas, siendo central el derecho a la autodeterminación, que se hace 
especialmente relevante cuando hablamos de personas adultas. 

 

La planificación centrada en la persona ayuda a evitar que la gente se vea 
privada del control de su propia vida y que se convierta en mera espectadora de 
sus necesidades y en consumidores del cuidado que se les dispensa. 

 

Es una metodología que facilita que la persona (directamente o mediado por 
otros), sobre la base de su historia, capacidades y deseos identifique qué metas 
quiere alcanzar para mejorar su vida, apoyándose en el compromiso y el poder 
de un grupo para conseguir que eso ocurra. 

 

El objetivo principal es que la persona tenga la oportunidad de formular planes y 
metas que tengan sentido para ella, teniendo gran importancia las personas más 
relevantes de su vida. En este sentido y teniendo como base la confianza en las 
relaciones sociales, se busca establecer y fortalecer la colaboración permanente 
con su círculo de apoyo tanto natural (miembros de la familia, amigos,…) como 
profesional. 

 

El apoyo imprescindible para una persona que tiene pocas habilidades para la 
autodeterminación es el de ayudarle a construir un proyecto de vida significativo 
y coordinar una red de apoyo que le ayude a desarrollar y cumplir este proyecto. 

 

La Planificación Centrada en la Persona es la metodología que da poder efectivo 
a la persona y, en ese sentido, garantiza su autodeterminación. 

Los elementos necesarios para llevarla a cabo son: 
 

- Evaluación comprensiva con la persona de las necesidades y sus puntos 
fuertes y débiles. 

 

- Acordar con ella un plan de vida y unos compromisos. 
 

- Implantar el Plan 
 

- Realizar el seguimiento y revisión, valorando todo el proceso. 
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La metodología de Intervención de Caso se implementará mediante la 
designación de un coordinador de caso. La designación de dicho coordinador 
vendrá definida por su mayor peso en la intervención en función de las 
necesidades y problemática presentada. Y se tendrán en cuenta las cargas de 
trabajo de los miembros del equipo correspondientes a las tareas de 
coordinación de caso entre todos los usuarios del programa. 

 

 

 

 

Las funciones del coordinado de caso serán las siguientes: 
 

 

 

 

 

•          Interlocutor con usuario y con el resto de los profesionales intervinientes 
en el caso durante todo el proceso de intervención y quien orientará  a la persona 
en la planificación de su proyecto vital. 

 

 

 

 

•         Análisis, valoración, intervención,  y seguimiento del caso  conjuntamente 
con el resto de los profesionales del equipo de intervención. 

 

 

 

 

•            Coordinación de todos los profesionales, recursos e instituciones que 
intervengan en el Programa. 

 

 

 

 

•         Convocatoria  de  las  reuniones  de  equipo  a  propia  iniciativa  o  a 
propuesta de cualquier profesional integrante del mismo. 

 

 

 

 

•         Impulso,     seguimiento,     supervisión     general     del     cumplimiento, 
continuidad       y coherencia de los objetivos y  actuaciones que se desarrollen 
en el PII. 

 

 

 

 

•         Elaboración de los informes generales o específicos que sean necesarios 
en función de sus competencias y de los objetivos planteados. 

 

 

•         Gestión y actualización del expediente 
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•          La de ayuda general en el curso de los distintos procesos que afecten al 
interesado, así como la información    y orientación sobre la adecuación de las 
diferentes prestaciones a las necesidades y circunstancias de este. 

 

 

 

 

• Fomento  la  colaboración,  apoyo  mutuo,  el  trabajo  coordinado  y  la 
integralidad de la intervención. 

 

 

 

 

9        DERIVACIÓN AL EQUIPO 
 

 

 

La  intervención  siempre  requerirá  una  derivación  previa  de  alguna  de  las 
siguientes estructuras: 

 

•         CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL: ‐           Cuando considere que su intervención no es suficiente.
 ‐                      El CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL valora si cumple requisitos de

 

intervención  y  el  EQUIPOS  DE  PREPARACIÓN  PARA  LA  AUTONOMÍA 
 

PERSONAL determina la prioridad de intervención. ‐           El equipo valora si el caso cumple requisitos de intervención y determina
 

la prioridad y programa de intervención. 
 

 

•         EQUIPO MIXTO PROVINCIAL DE SALUD MENTAL 
 

 ‐ Para aquellos casos que habiendo permanecido en recursos residenciales 
de larga estancia se prevea  su próximo  retorno al domicilio familiar siendo 
necesaria la continuidad de cuidados 

 

• GERENCIA TERRITORIAL(se determinarán situaciones y se establecerá 
el circuito)
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Con  carácter  general   las  derivaciones   se  realizarán  a  través  del 
CENTRO DE ACCIÓN SOCIAL. 


